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PALABRAS  CLAVE
Compresión  de  la
vena  cava  inferior;
Taponamiento
Resumen  La  compresión  de  la  vena  cava  inferior  es  un  problema  común  al  ﬁnal  del  embarazo.
También  puede  ocurrir  debido  a  la  compresión  de  la  vena  cava  inferior  por  tumores  abdominales
o  pélvicos.  Relatamos  un  caso  de  compresión  iatrogénica  aguda  de  la  vena  cava  inferior  debido
al  exceso  de  taponamiento  durante  una  cirugía  intraabdominal.abdominal;
Cirugía
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Introducción
La  compresión  de  la  vena  cava  inferior  es  un  problema
común en  el  período  ﬁnal  del  embarazo1.  También  puede
ocurrir a  causa  de  la  compresión  de  la  vena  cava  inferior  por
tumores abdominales  o  pélvicos.  La  compresión  aguda  de  la
vena cava  inferior  está  asociada  con  variaciones  hemodiná-
micas graves.  Relatamos  un  caso  de  compresión  iatrogénica
aguda de  la  vena  cava  inferior  debido  al  exceso  de  tapona-
miento abdominal  durante  una  cirugía  intraabdominal.
Relato de casoPaciente  del  sexo  masculino,  44  an˜os  de  edad,  con  carci-
noma ubicado  en  la  cabeza  del  páncreas  y  que  fue  sometido
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http://dx.doi.org/10.1016/j.bjanes.2013.03.012l  procedimiento  de  Whipple.  Presentaba  hipertensión,  bien
ontrolada con  metoprolol  oral  (25  mg/día).  Su  tolerancia  al
sfuerzo fue  considerada  buena.  El  paciente  no  tenía  nin-
una otra  enfermedad  coexistente,  y  todos  los  exámenes
utinarios, incluyendo  ECG  y  ecocardiograma,  estaban  den-
ro de  los  parámetros  normales.  Se  le  administró  anestesia
ombinada epidural  general,  y  el  paciente  fue  monitorizado
e forma  estándar,  incluyendo  la  presión  intraarterial  y  la
resión venosa  central  (PVC).  Se  insertó  un  catéter  epidu-
al de  20  Gen  el  espacio  interlaminar  T8-9,  con  una  aguja
uohy de  18  G  antes  de  la  inducción  de  la  anestesia  general
 se  conﬁrmó  la  colocación  del  catéter  mediante  inyección
e una  solución  conteniendo  60  mg  de  lidocaína  y 15  g de
drenalina. La  anestesia  general  fue  inducida  por  vía  intra-
enosa con  fentanilo  (200  g)  y  propofol  (150  mg),  y  se  llevó
 cabo  la  intubación  después  del  bloqueo  neuromuscular
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDon vecuronio  por  vía  intravenosa  (8  mg).  La  anestesia  se
antuvo con  morﬁna,  oxígeno,  óxido  nitroso  e isoﬂurano,
on ventilación  mecánica  por  presión  positiva.  La  aneste-
ia epidural  se  inició  con  8  mL  de  bupivacaína  al  0,25%  y
vier  Editora  Ltda.  Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-ND
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ue  mantenida  con  una  infusión  de  bupivacaína  al  0,25%,
 razón  de  8  mL/h−1.  La  cirugía  transcurrió  sin  inciden-
ias durante  las  primeras  2  h  del  período  intraoperatorio,
on frecuencia  cardíaca  normal  (80-90  lpm),  presión  arte-
ial de  110/70-124/82  mmHg,  EtCO2 de  33-35  mmHg,  SpO2
e  98-99%  y  una  PVC  de  8-10  mmHg.  A  la  tercera  hora
ntraoperatoria hubo  un  sangrado  inesperado,  por  rotura
ccidental de  una  de  las  ramas  de  la  vena  mesentérica  supe-
ior, con  una  pérdida  sanguínea  de  cerca  de  100-125  mL  en
 min.  El  cirujano  intentó  detener  el  sangrado  mediante
igadura del  vaso,  pero  no  tuvo  éxito.  Entonces,  como
na medida  temporal  hasta  la  disponibilidad  de  las  presi-
las vasculares,  se  realizó  un  taponamiento  abdominal  en
a zona  del  sangrado.  Inmediatamente,  se  evidenció  una
aída súbita  en  la  frecuencia  cardíaca  de  80  lpm  a  30  lpm,
resión arterial  de  124/74  mmHg  a  56/34  mmHg,  PVC  de
0 mmHg  a  2  mmHg  y  EtCO2 de  34  mmHg  a  10  mmHg.  El
ulsioxímetro empezó  a  dar  sen˜ales  de  alarma.  El  ECG  no
ostró ninguna  alteración  en  el  ritmo  de  ST-T.  Inmediata-
ente se  administró  por  vía  intravenosa  atropina  (0,6  mg)
 efedrina  (30  mg)  e  infusión  rápida  de  1.000  mL  de  ringer
actato (alrededor  de  5  min).  Sin  embargo,  10  min  des-
ués del  inicio  de  las  medidas  mencionadas  anteriormente,
olo se  registró  un  leve  aumento  de  la  frecuencia  cardíaca
44 lpm),  presión  arterial  (70/46  mmHg),  EtCO2 (18  mmHg)
 PVC  (4  mmHg).  El  pulsioxímetro  siguió  dando  sen˜ales  de
larma. Como  una  medida  desesperada,  se  le  solicitó  al
irujano que  retirase  los  tapones  abdominales  del  lugar  de
angrado. Inmediatamente  después  de  la  retirada  de  los
apones observamos  un  aumento  de  la  frecuencia  cardíaca,
resión arterial  y  EtCO2,  que  volvieron  a  los  niveles  normales
n menos  de  un  minuto.  La  hemostasia  se  obtuvo  mediante
a aplicación  de  presillas  vasculares.  La  cirugía  se  concluyó
osteriormente sin  incidencias,  como  también  el  período
ostoperatorio.
iscusión
a  compresión  de  la  vena  cava  inferior  por  el  útero  gravídico
obre los  cuerpos  vertebrales  se  observa  a  menudo  cuando
na gestante  se  pone  en  decúbito  dorsal,  lo  que  conlleva
a disminución  del  gasto  cardíaco  debido  a  la  obstrucción
el retorno  venoso1.  Esa  obstrucción  se  maniﬁesta  como
areos, náuseas  y  agitación.  En  las  mujeres  embarazadas
ajo anestesia  general,  la  compresión  de  la  vena  cava  infe-
ior se  presentará  como  una  caída  súbita  de  presión  arterial,
recuencia cardíaca  y  fracción  espirada  de  dióxido  de  car-
ono, que  se  corrige  con  la  inclinación  lateral  izquierda  del
tero gravídico  o  con  la  rápida  extracción  del  feto.  Se  han
eferido episodios  agudos  similares  en  pacientes  sometidos
a cirugía  ortopédica  en  decúbito  lateral,  cuyos  abdóme-
es se  comprimieron  por  soportes  abdominales2.  Nuestro
aciente, que  se  mantuvo  estable  durante  las  primeras  2  h
ntraoperatorias, desarrolló  una  caída  súbita  y  grave  de
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resión  arterial,  frecuencia  cardíaca,  PVC  y  EtCO2 inmedia-
amente después  de  que  el  cirujano  taponara  la  zona  de  la
emorragia. No  hubo  una  mejoría  clínica  signiﬁcativa  des-
ués de  la  administración  de  atropina,  vasopresor  e  infusión
ápida de  líquidos,  lo  que  descartó  la  pérdida  de  sangre  como
ausa de  las  alteraciones  hemodinámicas.  Las  alteraciones
o signiﬁcativas  en  el  ECG  y  la  reducción  de  la  PVC  des-
artaron evento  cardíaco  y  embolia  pulmonar  como  posibles
ausas de  las  alteraciones.
La anestesia  epidural  torácica  administrada  fue  limitada
 4-5  segmentos,  y  tampoco  hubo  una  mejoría  hemodiná-
ica signiﬁcativa  después  de  la  administración  de  atropina,
fedrina y  líquidos  intravenosos,  lo  que  descartó  el  bloqueo
impático inducido  por  la  anestesia  epidural  torácica  como
ausa de  esa  brusca  alteración  hemodinámica.  La  súbita
ejoría clínica  observada  después  de  la  retirada  de  los  tapo-
es abdominales  por  el  cirujano  indicó  la  compresión  de
a vena  cava  inferior  debido  al  exceso  de  taponamiento
bdominal como  causa  de  la  alteración  hemodinámica.  El
ecanismo de  bradicardia  asociada  a  la  hipotensión  es  la
aída del  llenado  de  la  aurícula  derecha  debido  a  la  com-
resión de  la  vena  cava  inferior,  lo  que  reduce  el  ﬂujo  de
eceptores de  distensión  cronotrópicos  intrínsecos  que  se
bican en  la  aurícula  derecha  y  grandes  venas3.
onclusiones
l  episodio  de  bradicardia  súbita,  hipotensión  y caída  de
a EtCO2 se  debió  a  la  compresión  de  la  vena  cava  inferior
ausada por  el  exceso  de  taponamiento  abdominal  sobre  la
ona de  la  hemorragia,  lo  que  fue  apoyado  por  la  mejo-
ía de  la  condición  clínica  inmediatamente  después  de  la
etirada de  los  tapones  abdominales.  En  el  caso  de  que
se factor  hubiese  pasado  desapercibido  o  no  se  corrigiese,
odría haber  supuesto  un  episodio  trágico.  Por  tanto,  los
nestesiólogos deben  considerar  el  exceso  de  taponamiento
bdominal como  una  de  las  posibles  causas  de  compresión
e la  vena  cava  inferior.
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